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Stres, kiside zorlanma yaratan etkenleri, uyaranlan ya da stres etkenleriyle ortaya cikan yanifi
tfanimlayan bir kavramdir. Duygusal stres yaratan etkenler &zellikle tehlike algisiyla baglantil
olarak ortaya cikan veya kisinin kapasitesini asan, uyumunu zorlayan durum ve olaylardir.
Stresin kisiyi etkileme duzeyi stresérin ani ya da siregen olmasi, yasamsal énem derecesi,
bireyin kisisel kaynaklar, kisilik yapisi ve stresin toplumsal ya da kolturel olarak paylasima
derecesiyle baglantiidir.

TUm dUnyada cocukluktan baslayarak siddet, két0 muamele gibi olumsuz yasantilarla, ya da
hormonal degisiklikler, dogum, asin is yUkU gibi zorlayici etkenler nedeniyle stresle en fazla karsi
karsiya kalanlar kadinlardir (Shear ve ark. 2000). Kadin ve erkeklerin stresi farkl yasantiladiklar
temel noktalar séyle siralanabilir:

1. Kadinlarda stresle birlikte ortaya ¢ikan 6zgul fizyolojik tepkiler farkhdir.

2. Kadin ve erkeklerde stresle baglantill bozukluklar goérilme oraninda fark vardir.

3. Kadin ve erkekler farkl tUr stresérlerle karsi karsiya kalrlar.

4. Kadin ve erkek ayni stresérle karsilastiginda da bu duruma yUkledikleri anlam

farkl olabilir.
5. Kadin ve erkegin stresle basa cikma tarzlan farkl olabilir.

Stres ve Fizyolojik Yanitlar

Biyopsikososyal modele gbre tUm hastaliklarn biyolojik, ruhsal ve toplumsal boyutlan oldugu
gibi, stres de kiside biyolojik, ruhsal ve toplumsal dedisiklikler yaratir.

Stres algllandiginda bedende kardiyovaskiler, metabolik, endokrin ve ndérolojik sistemlerde
degisikliklere yol acar. Dis ya da ic uyaranlar algi reseptorleri yoluyla merkezi sinir sistemine
iletilerek tehdidin algilanmasi saglanir. Bu noktadan baslayarak hipotalamo-hipofizer-adrenal
(HPA) eksende bir dizi degisiklik ortaya cikar. Stres yanitinda bircok farkli nérotransmitter ve
néromodulatdér harekete gecmekle birlikte, kortikotropin salgilatici hormon (CRH), vazopressin
ve noradrenalin burada basrollerdedir. Hipotalamustan salgilanan CRH daha sonra hipofiz én
lobundan adrenokortikotrop  hormonun (ACTH) salgilanmasina neden olur. ACTH da
bdbrekisty bezlerinden glukokortikoidlerin salgisini uyarnr. Ote yandan gonad hormonlarinin
HPA ekseni Uzerinde dUzenleyici bir etkisinin oldugu bilinmektedir. Gonad steroidleri etkisini
glukokortikoid reseptorleri, beyindeki CRH sistemi ve hipofizin CRH'a duyarliigini degistirerek
gosterir. Ayrica kadinlarda prolaktin duzeyi ve strese karsi merkezi CRH yaniti da daha
yUksektir (Young ve Korszun, 1999). Ostrojen ve progesteronun stres yanitini arttirmasi
kadinlarda stresle baglantili ruhsal bozukluklarin (anksiyete bozukluklarn, depresif bozukluklar
vb.) daha sik gbrilmesini aciklayabilecek nedenlerden biri olabilir.

Stresle Baglanhh Bozukluklardan Bir Grup: Anksiyete Bozukluklari

Hem genel nUfusu dnemli oranda etkileyen ruhsal bozuklukiar olmasi, hem kadinlarda tek
basina ve depresyonla eszamanl olarak goérllmeleri, ayrica bir belirti grubu olarak depresif
bozukluklarda yer aimasi bakimindan anksiyete ve anksiyete bozukluklar énemle ele alinmasi
gereken bir alandir. Anksiyete bozukluklan kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha sk
go6rGlmektedir. Ayrnica, kadinlarda baslangic yasinin daha erken, sGregenlesme ve nuks
oraninin daha yUksek, komorbid depresyon oraninin erkeklerin iki kati oldugu saptanmaktadir.
Anksiyete bozukluklarndan Yaygin Anksiyete Bozuklugu ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu
yayginhigr erkeklerin iki kat oranindadir ( Kessler ve ark. 1994, Horwath ve Weissmann 1995,
Stewart ve ark. 1997, Shear ve ark. 2000) .

Kadinlarda anksiyete bozuklukian tanisi konulurken, fibbi hastaliklann  dikkatli  sekilde
arastinimasi gereklidir. Kadinlarda, ézellikle 40 yasin Uzerinde, tiroid hastaliklan sik gérilmekte,
eger saptanmazsa ya psikiyatrik tabloyu siddetlendirmekte ya da tedaviye direng ortaya
cikmaktadir. Anemi Ulkemiz kadinlarinda sik rastlanan bir durum olup, mutlaka arastinimasi
gereklidir.  Ayinci tanida degerlendirimesi  gereken diger tibbi hastalklar arasinda



perimenopoz, nikotin ve kafein kullanimi, ilaclar ve kalp hastaliklan sayillabilir (Gékalp ve ark.
2001).

Anksiyete bozukluklannin cinsiyetler agisindan epidemiyolojisi

Alt gelir grubunda ve dustk égrenim dizeyine sahip olmak ( bu grupta daha fazla kadin
hasta vardir) hem anksiyete bozukluklarina zemin hazirlamakta hem de sGregenlesme riskini
arttirmaktadir. Anksiyete bozukluklannin toplum icindeki dagilimi TUrkiye Ruh Saghigr Profili
calsmasinda Batl toplumlannda saptanan oranlardan daha diUstk bulunmustur. Yine de
kadin erkek oranlarinin 2/1 oldugu goérilmektedir. (Tablo 1) (Kilic ve ark. 1998).

Anksiyete bozukluklannin Biyolojisi

Anksiyete bozukluklarinda cinsiyete dayall biyolojik altyapiyr ele alirken gonad hormonlarinin
beyinde anksiyete ve duygudurumu dizenleyen bdlgelerdeki efkilerini incelemek gerekir.
Ozellikle hipotalamus, amigdal, hipokampus, stria terminalis, locus ceruleusta gonad
hormonlann ait reseptdr lerin yogun oldugu saptanmistir. Ostrojen reseptdrlerine dstrojen
baglandiktan sonra bu reseptorler diger hormonlarin (glukokortikoidler, firoid, projesteron)
sentezini etkilemektedir.

Ostrojenin anksiyolitik etkilerinin oldugu bircok deneysel ve klinik calismada gdsterilmistir. Her
ne kadar hayvan deneyleri insanlardaki ruhsal bozukluklarla ilgili sinirll bilgiler Uretse de
(TGrlerararasi farkllik, 6znel deneyimlerin alde edilememesi vb.) bu bilgiler ufuk genisletici
olmaktadir. Overleri cikariimis sican ve primatlarda sonradan verilen &strojen, kacinma
davranisini azaltmis, kesfetme davranisini giclendirmistir. insanlarda menopoz dénemindeki
kadinlardaki esik alti veya klink dUzeyde anlamli anksiyete belirtileri hormon replasman
tedavisiyle anlamli derecede azalmistir. Ostrojenin bellek Ozerine olumlu etkileri de kacinma
ve tehlike algisi duzeyinin dismesinde eftkili olmustur. Progesteronun da benzer etkileri oldugu
gosterilmektedir, ancak insanlarda anksiyete bozuklugu ile ilgili bu konuda formel bir calisma
yoktur (Stewart ve ark. 1997, Young ve Korszun 1999).

Anksiyete ve stres yanitlarini dUzenleyen bir baska hormon da oksitosindir. DUz kaslar, dogum
ve sUt salgllama sureci Uzerinde efkili oldugu kadar beyinde eslesme, annelik davranislar,
yeme, icme ve cinsel faaliyetleri de dizenlemektedir (Altemus ve Arleo 1999).

Klinik calismalarda anksiyete bozuklugu tanisi alan erkeklerin daha ender olarak korku ve
kacinma belirttigi ortaya koyulmustur. Stres kaynagi olarak kadinlar kisilerarasi iliski sorunlarini,
erkekler parasal ve is sorunlarni bildirmislerdir (Shear ve ark. 2000).

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu (TSSB) kisinin kendisinin ya da bir baskasinin fizik bUtinlGgune
karsi tehdit olusturacak bir olayr yasamis olmasi, bu durum karsisinda korku, caresizlik, dehset
duymasindan kaynaklanir. Klinik olarak da, olayin tekrar tekrar animsanip yasanmasi, olayla
ilgili r0yalar, olaya iliskin cagnsimlardan yogun bunalti duyma, asir uyarnimislik haline bagh uyku
ve yogunlasma bozukluklar, asin irkilmeler, kolay &fkelenme ve olaya badll durum ya da
ortamlardan kaginma gorulUr (APA, 1994) .

TSSB &zellikle kadinlarda daha sk gérilmesi ve kadina ézgU tfravmalarn varliginin biyolojiden
bagimsiz olmasi, ya da belki tam da kadinin biyolojik farkliidl (yani kadin olmasi) nedeniyle
ortaya cikmasindan dolayr ayrica ele alinmasi gereken bir konudur. Kadinlarda, &zellikle
cocukluk cagindan itibaren travmatik yasanfilara maruz kalma orani erkeklere oranla daha
yUksektir. Bu travmatik yasantfilar arasinda kdét0 muamele, fiziksel siddet, cinsel taciz ve/veya
tecavlz sayilabilir. A.B.D.'deki Ulusal Komorbidite Taramasi'nda elde edilen sonuclara goére
kadinlarn &zellikle tecaviz ve benzeri cinsel travmalara maruz kalma oraninin yUksek olmasi
daha sonra TSSB tanisi alma riskini arttirmaktadir (Kessler ve ark. 1995, Breslau ve ark. 1999,
Kessler 2000). Travma Sonrasi Stres Bozuklugu yayginiginda kadin-erkek farki Tablo 2'de
gOsterilmistir.



Kadinin travmatik olaylara maruz kaimada daha fazla risk altinda olmasi toplumdaki veya
ailedeki guc iliskilerine baghdir. Bu acidan elde edilmis bazi verileri gézden gecirmek yararli
olacaktir. Kadinlarn % 27'si cocuklukta cinsel istismara ugramistir. Kadinlarn % 10-30'u fiziksel
siddet uygulayan bir partnerle yasamaktadir. Kadinlarin %12'si eriskinlikte tecavize ugramistir
(Kessler ve ark. 1995, Kessler 2000).

Amerika Birlesik Devletlerinde yUrUtilmUs olan Ulusal Kadin Taramasi’'nda evhalki taramasi ile
saptanan 4008 eriskin kadindan olusan érneklemde % 12.7 oraninda tecaviz kurbani oldugu
gorulmus, bu grubun yalniz % 16'si polise basvurmustur. Yasamboyu TSSB yayginliginin % 12.3,
gecmis 6 aydaki yayginiginin da % 4.6 oldugu bildiriimistir. Tecaviz ve siddetli saldinya
ugramadaki risk etkenlerine bakildiginda gelirin dustk olmasi, beyaz olmayan rrktan olma, issiz
olma, evli oimama gibi degdiskenlerin bulundugu goérdlmustir. Bu degiskenlerin varligi da
kadina yénelik siddet davranisinda guc iliskisinin énemini bir kez daha vurgulamaktadir
(Kilpatrick ve ark. 1998).

Anksiyete Bozukluklarnin Tedavisinde Kadina Ozgii Dizenlemeler

Anksiyete bozukluklarinin tedavisinde temel olarak kullanilan tedavi yéntemleri farmakoterapi
ve psikoterapilerdir. Herhangi bir tedavi yonteminin etkinligi incelenirken o hastallk grubunun
ya da hasta grubunun plaseboya verdigi yanit gézénine alinmalidir. Esasen tedavi etkinligi
arastirmalarinin, son vyillara kadar plasebo kontrollG olmasi bir &nkosul olarak kabul ediliyordu.
Son vyillarda etk kaygilarla plasebo kontrolli c¢alismalar daha zor kabul edimektedir.
Depresyonda plasebo efkisinin orfalama % 40 oldugu bildirilmektedir (Thase ve ark. 2000).
Plaseboya yanitin gézénune alinmasi ilac etkinligini, ayni zamanda ilagsiz tedavilerin dnemini
de vurgulamaktadir.

Psikofarmakolojik Tedavi

Psikofarmakolojik tedavilerin etkinligi ile ilgili calismalarda son vyillara kadar agirlikl olarak
erkeklere ait veriler elde edilmekteydi. Bunda ila¢c ¢calismalarnnda olasi bir gebelik ve bunun
sonucunda fetusa zarar gelmesine ait cekinceler de eftkili oimaktaydi. Ancak son vyillarda ilag
calsmalarinda, kadin deneklerin dahil edilmesi veya calismadan cikarnimalarnyla ilgili daha
net kurallarin ve yakin izlemenin yerelesmesiyle her iki cinsiyetten ve farkll subgruplardan belli
oranda denek kabul edilmesi hem zorunlu tutulmakta, hem de tercih edilmektedir. Bir baska
acidan ise, ilac calismalannda hastaya Ucretsiz tedavi ve izleme olanad sunulmasi, maddi
kaynaklara sahip olmayan kadin popuUlasyonunun Ulkemizde bu calismalarda yer almasini
kolaylastirabildigini gézlemliyoruz.

Hem genel saglik hem de ruh saghd hizmetlerinin agirlikli olarak kadinlar tarafindan daha
yUksek oranda kullaniimasi, kadinlan hem hizmeti alan, hem de tedavi gbren olarak tUketici —
musteri konumuna getirmistir.  Antidepresan ilaclann bUyUk cogunlugunun kadin hastalara
yazildigi, ézellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde benzodiazepinlerin kadinlara erkeklere
oranla daha sk yazildigi bilinmektedir. Bu durumun &zellikle bati Ulkelerinde bazi talep ve
haklarn da beraberinde getirebildigi izlenmektedir.

Antidepresan ilaclara yanit ve tolerabilite acisindan cinsiyet farkliliklan oldugu belirlenmistir.
Genc kadinlarnn amitriptilin yan etkilerine karsi erkeklere oranla daha duyarl oldugu ve yanit
oranlarinin % 10-20 daha dustk oldugu; éte yandan MAOQOI ve SSRI'lara daha iyi yanit verdikleri
bildirilmistir. lleri yas ve kadin olma kanda amitriptilin dizeylerinin  yUkselmesine neden
olmakta, oral kontraseptif alanlarda da kan dUzeyi yUkselmektedir. Ayrica premensiriel
dénemde antfidepresan kan duUzeylerinde dusUs oldugu gdzlenmektedir.  Trisiklik
antfidepresanlarnn agn bozukluklarnda kullaniimasi halinde kadinlar tarafindan daha iyi tolere
edildigi bildirimrktedtir (Hamilton ve ark. 1996, Thase ve ark. 2000). Anksiyete bozukluklarinda
tedaviye duUsUk dozlarla (amitripfilin/imipramin 10 mg/g, fluoksetin 10mg/g vb. ) baslamak,
yine dUsUk dozlarla kademeli olarak arttirmak uygun olur.



lac etkinligi ve etkilesimleri acisindan kadin hastalarda dikkat edilecek noktalar su sekilde
Ozetlenebilir:
» Olasi veya beklenmedik gebeliklerle ilgili hasta bilgilendirilmelidir
= Doz belirlenirken kadin hastalann erkeklere oranla daha disuk kilo ve kicUk beden
yUzeyine sahip olmasi dikkate alinmalidir
= Ozellikle genc kadin hastalarda SSRI'lar yedlenmelidir,
» Kadinlarda TCA dozlan daha dUsuk tutulabilir, oral kontraseptif alanlarda doz daha
da dusurUlebilir
» Psikofarmakolojik tedavinin oral kontrasepfiflerle etkilesimi (oral kontraseptif etkinligi
dUser) dikkate alinmalidir
*  Premenstriel dénemde belirtilerinde alevienme olan hastalarda bu dénemde ilag
dozu arttinlabilir
»  Tedavi uymunun bozulmamasi icin, TCA ya da SSRI'larla tedavinin baslangicinda
anksiyeteyi taklit eden yan etkileri azaltmak amaciyla, birka¢ haftayla sinirh olmak
kosuluyla, anksiyolitikler eklenebilir

Psikoterapiler

Anksiyete bozukluklarnin  psikoterapisinde, destekleyici psikoterapi, kognitif davranisci
psikoterapi (CBT) ve psikodinamik psikoterapiden soézedilebilir. Psikodinamik psikoterapiler
bireyin bilincdisi catismalar, gelisimsel psisik defisitleri ve icsel nesne iliskilerini ele alarak ve
kuramsal kékenini psikanaliz &gretisinden alan psikoterapilerdir (Gabbard, 2000). Psikoterapiler
de daha cok kadinlar tarafindan “kullanimaktadir.” Bircok psikoterapi merkezlerinde erkek
hasta sayisi kadinlarin yaklasik 1/8'i kadar olmaktadir. Bu nedenle psikoterapilerle ilgili cinsiyete
6zgu farklan arastran calisma sayisi cok  kisithdir. Kadin hastalarda terapistin daha cok
kisilerarasi iliski ve roller ile gelisimsel konularn Uzerinde durdugu psikoterapilerde sonu¢ daha
olumlu olmustur (Thase ve ark. 2000).

Kadini Etkileyen Stresorler

Stresorleri, nesnel olarak tehdit edici durumlar olarak ele alirsak, bu durumlar kisinin bireysel
otonomisini ve besleyici kaynaklarina ulasmasini engelledigi oranda zorlayici  olurlar.
Geleneksel kadin-erkek veya evlilik iliskisinde kadinin kendi bedeni ve gelecedi Uzerinde karar
verebilme 6zgUrligu kisithdir. Kendine ait besleyici kaynaklan  ( aile veya arkadas iliskileri,
maddi kaynaklar vb.) sinirlandinimis olabilir. Bu durumda hem kadinin hem de erkegin yasadidi
ortak bir durum kadin i¢in daha stresli hale gelebilir.

Bunun disinda gebelik, dogum, ya da istendigi halde cocuk sahibi olamama, &ézellikle cok
sayida cocuk yeftistirme, ailenin diger bireylerinin (aile bUyUkleri, akrabalar gibi) bakim ve
sorumlulugunu Ustlenme, partner iliskisindeki diger sorunlar, ayrilik da kadinin gindelik streslerini
arttinr. Is hayatinda kadinlar, dzellikle de alt sosyoekonomik dUzeyde ise, erkeklere oranla
daha dustk gelir getiren, kendisi ve baskalar Uzerinde kontrolinin olmadigi, glvencesiz
islerde calisirlar. Bu ortamlarda kdét0 muamele ve tacizle karsilasma olasiliklan yUksektir. YUksek
egitimli, Ust dUzey islerde calisan kadinlan da asin calisma yUkU ve ciddi rekabete dayal
sorunlar beklemektedir.

Yaslanmaya bagl sorunlar ve menopoz kadinlar icin hem bedensel hem de psikososyal
acidan zorlayici olmaktadir. Bu dénemde bazi ruhsal sorunlar da ortaya cikabilir. Bu durum
ostrojen hormonunun azalmasiyla aciklansa bile, diger faktorleri de gbzénUne almak gerekir.
Toplumsal ve kUltGrel etkenler, kadinin ve ailesinin yapisi, kadinin  menopoz oncesi
yasamindaki olumlu ve olumsuz olaylar ve kisilik 6zellikleri de menopoz dénemine ve bu
dénemde yasanan ruhsal sorunlara rengini verir.

Menopoz sonrasi ortaya cikan sicak basmalar ve terlemeler bu dénemdeki kadinlarda %60 ile
%90 oraninda gorulUr. Sicak basmalarn genellikle geceleri ortaya c¢ikhd icin uykuyu bdler
(Sherwin 1996). Bu belirti sikkinti ve bunaltl da yarathidgi ve anksiyetenin bedensel belitilerine de
benzedigi icin kiside bir anksiyete bozuklugunun gelistigi dUsunUlebilir. Bu belirti aslinda



ostrojenin eksilmesine bagll olarak ortaya ¢cikan vazomotor bir durumdur. Bu nedenle 6strojen
tedavisiyle azalrr. Zaten bu sicak basmalar ve terlemeler bir yildan sonra hafifleyerek azalr ve

gecer.

Ostrojenin anksiyeteyi azaltan efkisi bilinmektedir. Menopoz sonrasinda ortaya cikan anksiyete
belirtileri, eger Kadin Hastaliklan ve Dogum uzmani da gerekli goérUyorsa, dstrojen replasman
tedavisi ile dUzelebilir. Eger kisi hayatinin dnceki donemlerinde bir anksiyete bozuklugu
gecirmemisse, menopoz ile anksiyete bozuklugu gecirme riski yUkselmez, ancak sikinti, bunailti
belirtileri olabilir.

Dogurganhgin bittigi dénem ayni zamanda cogunlukla emeklilik ve bUyUyen cocuklarin
evden ayrnildigl, belki bir dnceki kusagin hastalik ve kayiplarnin yasandigi bir dénemdir. Bu
zorlanmalarla basa cikmak icin deneyimlerin sonraki kusaklara aktariimasi, belki torunlarn
varligi, kendine ve yakinlarina daha fazla zaman ayrrabilme, kendini yeniden kesfedebiime
cok ise yarayabilir.

Daha ileri yaslarda ise yanlizlasma, islev kaybi yaratan hastaliklar nedeniyle toplumsal iliski ve
faaliyetlerin sinMlanmasi, daha ciddi saglik sorunlar, partner kaybi, maddi sorunlar stres
etkenleri olarak ortaya cikabilir.

Stresin Farkh Anlamlan

Kadin ve erkek ayni stresli olaylarn yasasalar da yUkledikleri anlam ve efkileri farkll olabilir. Kisinin
dis dUnyaya yuUkledigi anlam, gecmis yasantisi, yetistiiime tarzi ve toplumsal degerlerle
baglantiidir. Bu anlam &zelikle toplumdaki cinsiyet rollerinin sizgecinden gecger. Anne ve
baba, her ikisi de ebeveyn olmakia birlikte, anne ve babadan istenen toplumsal ve kisisel
beklentiler belirgin sekilde farklidir. Ormedin, cocugun bir sorunu olmasi anne icin babaya gore
daha stresli olabilir. Bunun disinda kadin ve erkek icin farkll anlamlar iceren durumlar arasinda
kilolu olmak, bekar olmak, cocuksuz olmak, hem ebeveyn hem is sahibi olmak, &fkelenmek,
girisken olmak sayilabilir. Tm bu durumlann kadin icin daha yUksek bir stres kaynagdr oldugu
rahatlikla dUsinudlebilir.

Basa Cikmada Farkliiklar

Basa cikma stratejileri duygu - odakl ve sorun- odakli olarak siniflandinimaktadir. Duygu-odakli
stratejiler, birey stresérin  degistirlemeyecegine, katlanimasi  gerekiigine inandiginda
kullanilabilmekte, sorun- odakl stratejiler ise stresérun degistirimesine ydnelik kullaniimaktadir.
Yapilan calismalar kadinlarin, daha ¢cok duygu-odakli, erkeklerin ise sorun-odakli basa cikma
yontemlerini  kullandigini - géstermistir(Cotton  1990).  Sorun-odakll  basa ¢ilkma  tarzinin
depresyona daha az zemin hazirlayacadr belitilmistir. Ote yandan, degdismesi mimkin
olmayan stresérlerin sorun-odakll yontemle ¢6zllmeye calisiimasi uyumu saglamakta yetersiz
kalr.

Kadinlarn bazi durumlar erkeklere oranla daha degismez gérmeleri, erkeklerin ise deditirilebilir
gormeleri toplimdaki cinsiyet rollerinin ve gic dagiliminin yarath@r bir durumdur. Kadinlar
bilissel olarak kendilerini daha olumsuz olarak gdérmekte, kiz cocuklarn performansiarnni daha
karamsar degerlendirmekte, gecmisteki olumsuz deneyimleri daha fazla hatirlamakta, kizlar
basansizigr daha cok icsel nedenlere baglamakta, erkekler dis nedenlere baglamaktadir
(Miller ve Kirsch 1987).

Bazen de stres birey icin bir gelisimsel kilometre tasi oimaktadir. Eger gerekiyorsa, kisi ortaya
cikan stresli duruma iliskin gerekli uzman yardimini alir, uygun toplumsal destek sistemlerini
kullanabilirse ( bu konuda toplumun sorumlulugu gdzardi edilemez) yasamina farkll bir yon
verebilmek icin bir firsat yakalamis da olabilir.

Oneriler



Kadinlann saglik sistemi icinde degerlendirimesinde, kadina 6zgU stres etkenlerinin gdzden
kacinimadan degerlendiriimesi ik adim olarak karsimiza cikmaktadir. Bireyler strese iliskin
sorunlar, anksiyete bozuklukian, depresyon, psikosomatik hastaliklar ile genel saglk
kurumlarina ve birinci basamak birimlerine ruh  saghdgr kurumlarna oranla daha sk
basvurmaktadir. Bu sirada, kadina &zgU stres alanlarn, fiziksel siddet, cinsel istismar, Gremeye
iliskin - saglk sorunlarn, aqile catismalan sorgulanarak yardim icin uygun kanallara
yonlendirilmelidir. Kadinin yUkledigi anlam ve yasadiklann da empatik bir kulakla dinlemek,
toplum icinde ve kurumlarda gérinmez olan kadinlar gérinUr hale getirecektir.

Tablo I. Depresyon ve anksiyete bozukluklar nokta yayginhigi — Turkiye Ruh Saghgi Profili

Bozukluk Kadin Erkek
Depresif Bozukluklar 9.8 3.9
Anksiyete Bozukluklar 8.9 3.7

Kiig, 1998

Tablo 2. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Yayginliginda kadin/erkek farki

Calisma Kadin Erkek
NCS, 1995 25.5 12.2
Norris, 1992 11.5 5.5
Breslau, 2000 35.7 6.0
Dogal afet (derleme) 5.4 3.7

NCS: Ulusal Komorbidite Taramasi, ABD
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